






— ważny parametr, trudna ocena
The QT/QTc interval on the electrocardiogram:
An important parameter and a difficult assessment
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STRESZCZENIE
W standardowym, 12-odprowadzeniowym zapisie elektrokardiograficznym z powierzch-
ni klatki piersiowej bardzo istotne znaczenie kliniczne ma odstęp QT, który odzwiercie-
dla czas trwania repolaryzacji komór. Odstęp QT zmienia się w zależności od: pory dnia,
napięcia układu autonomicznego, stężenia hormonów, wieku, podawanych leków, za-
burzeń jonowych i innych. Istotne są zmiany odstępu QT zależne od częstości rytmu serca
— w bradykardii wydłuża się, a w miarę przyspieszania rytmu — skraca. Powszechnie
stosuje się korekcję odstępu QT względem częstotliwości akcji serca i podaje wartość
skorygowaną (QTc). W codziennej praktyce klinicznej mierzy się odstęp QT od począt-
ku załamka Q do końca załamka T w II kończynowym odprowadzeniu zapisu EKG przy
przesuwie papieru z szybkością 25 mm/s. Bardziej wiarygodny i precyzyjny jest pomiar
odstępu QT w 12-odprowadzeniowym jednoczasowym zapisie EKG z odprowadzeń koń-
czynowych i przedsercowych, mierząc od początku najwcześniejszego załamka Q (lub
R, gdy brak załamka Q) do najpóźniejszego końca załamka T (niezależnie od odprowa-
dzenia). Wynik powinien być średnią pomiarów z przynajmniej 3–5 ewolucji serca.
U większości pacjentów proste jest ustalenie, gdzie zaczyna się załamek Q, wiele trud-
ności może jednak sprawiać ustalenie końca załamka T.
Wrodzone lub nabyte wydłużenie czy sporadycznie występujące skrócenie odstępu QT
może odpowiadać za zasłabnięcia, omdlenia lub nagły zgon sercowy w wyniku często-
skurczu komorowego torsade de pointes, migotania komór czy przedsionków. Prawi-
dłowa ocena odstępu QT/QTc pozwala rozpoznać groźną dla życia pacjenta patologię.
W pracy omówiono kliniczne znaczenie odstępu QT, zaprezentowano przyjęte zasady po-
miaru oraz problemy z prawidłową oceną odstępu QT/QTc w elektrokardiogramie.
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Prawidłowa analiza standardowego,12-odprowadzeniowego zapisu elek-trokardiograficznego z powierzch-
ni klatki piersiowej (EKG) wymaga dokona-
nia pomiarów odcinków, odstępów i ampli-
tudy załamków oraz oceny ich morfologii
i wzajemnej relacji.
Badzo istotne znaczenie kliniczne w za-
pisie EKG ma odstęp QT. Nieprawidłowe
wydłużenie lub skrócenie odstępu QT wią-
że się z ryzykiem wystąpienia groźnych dla
życia zaburzeń rytmu serca czy nagłego zgo-
nu. Odstęp QT odzwierciedla aktywność
elektryczną mięśni komór serca. Potencjał
czynnościowy komórki roboczej mięśnia ser-
cowego zapoczątkowuje jej depolaryzacja,
która jest wynikiem szybkiego napływu do
jej wnętrza dodatnich jonów sodowych, wy-
pływ jonów potasowych zapoczątkowuje re-
polaryzację komórki. W komórkach po-
szczególnych warstw mięśnia sercowego
czas trwania potencjału czynnościowego,
a zwłaszcza okresu repolaryzacji, jest różny.
Najkrótszy jest w komórkach warstwy pod-
nasierdziowej, pośredni w komórkach war-
stwy podwsierdziowej, a najdłuższy, warun-
kujący czas trwania odstępu QT w zapisie
EKG — w komórkach M warstwy środkowej
mięśnia sercowego. Za dokomórkowe i od-
komórkowe ruchy jonowe odpowiadają,
ABSTRACT
In the standard 12-lead transthoracic electrocardiogram the length of the QT interval,
which reflects the duration of ventricular repolarisation, is of utmost clinical importan-
ce. The QT interval length changes depending on the time of the day, autonomic tone,
levels of hormones, age, medication, electrolyte imbalance and many other factors.
Heart rate-related QT changes are important: the QT interval becomes progressively
longer in bradycardia and shorter in tachycardia. The length of the QT interval is com-
monly corrected in relation to heart rate and the corrected QT value (QTc) is given. In
everyday practice the QT interval is the interval between the beginning of the Q wave to
the end of the T wave in the second limb lead at a paper speed of 25 mm/s. A more re-
liable and precise measurement of the QT interval in the 12-lead simultaneous ECG
recording from the limb leads and the precordial leads involves measuring the interval
between the earliest Q wave (or R wave, if the Q wave is missing) to the latest T wave
(whichever the lead). The result should be the mean of at least 3–5 cardiac cycles. In
most patients determining where the Q wave begins is quite straightforward with the
place where the T wave ends being more difficult to establish.
Congenital or acquired long QT or the occasional shortening of the QT interval may be
responsible for collapse, syncope or sudden cardiac death as a result of torsade de
pointes (a form of ventricular tachycardia) ventricular fibrillation or atrial fibrillation.
A correct evaluation of the QT/QTc interval makes it possible to detect life-threatening
pathologies.
We discuss the clinical significance of the QT interval, present the established methods
of measurement, and the pitfalls in the correct evaluation of the QT/QTc interval on the
electrocardiogram.
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skomplikowane w swojej budowie moleku-
larnej, kanały jonowe błony komórkowej
i związane z nimi białka. Ich nieprawidłowa
funkcja, będąca najczęściej wynikiem pato-
logii genowych powoduje wydłużenie, a ka-
zuistycznie skrócenie odstępu QT [1, 2].
Odstęp QT, będący klinicznym wskaźni-
kiem czasu trwania repolaryzacji komór, jest
zależny od wielu czynników fizjologicznych
i patofizjologicznych, takich jak: pora dnia,
napięcie układu autonomicznego, stężenie
hormonów, wiek, podawane leki, zaburzenia
jonowe, niewydolność serca, choroby serca.
Istotne są zmiany odstępu QT zależne od
częstotliwości rytmu serca — w bradykardii
odstęp QT wydłuża się, a w miarę przyspie-
szania rytmu — skraca.
W codziennej praktyce klinicznej mierzy
się odstęp QT od początku załamka Q do
końca załamka T w II kończynowym odpro-
wadzeniu zapisu EKG przy przesuwie papie-
ru z szybkością 25 mm/s (ryc. 1). Zwykle jed-
nak pomiary dokonywane w różnych odpro-
wadzeniach w tych samych ewolucjach zapi-
su EKG różnią się między sobą. Z tego wyni-
ka propagowana również zasada mierzenia
odstępu QT w trzech odprowadzeniach — II
kończynowym oraz w przedsercowych od-
prowadzeniach lewokomorowych V5 oraz
V6 i podawania najwyższej z wartości. Jednak
najbardziej wiarygodny i precyzyjny pomiar
odstępu QT wymaga 12-odprowadzeniowego
zapisu EKG, jednoczasowego z odprowadzeń
kończynowych i przedsercowych. Przesuw
papieru powinien wynosić 25 lub 50 mm/s.
Odstęp QT należy mierzyć od początku naj-
wcześniejszego załamka Q (lub R, gdy brak
załamka Q) do najpóźniejszego końca załam-
Rycina 1. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 16-letniego chłopca, przesuw = 50 mm/s, cecha = 10 mm/mV,
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ka T (niezależnie od odprowadzenia). Wynik
powinien być średnią pomiarów z przynaj-
mniej 3–5 ewolucji serca. U większości pa-
cjentów proste jest ustalenie, gdzie zaczyna
się załamek Q, wiele trudności może jednak
sprawiać ustalenie końca załamka T. Pomiar
powinien się kończyć w miejscu, gdzie ramię
zstępujące załamka T dochodzi do linii izo-
elektrycznej zapisu. Załamki T często jednak
mają morfologię utrudniającą znalezienie
odpowiedniego miejsca pomiaru, na przy-
kład gdy są dwugarbne, spłaszczone czy na-
kładają się na falę U lub, przy szybkim rytmie
serca, na załamek P następnego przedsionko-
wego pobudzenia. U dzieci często niemiaro-
wy rytm serca dodatkowo utrudnia pomiar.
Gdy fala U zaczyna się po załamku T docho-
dzącym do linii izoelektrycznej zapisu, mie-
rzy się odstęp QT. Do pomiaru nie dolicza się
czasu trwania fali U o niewielkiej amplitudzie
lub wyraźnie oddzielonej od załamka T. Jed-
nak niektórzy autorzy są zdania, że u dzieci,
u których amplituda fali U jest nie mniejsza
niż 50% poprzedzającego ją załamka T, jej
czas trwania powinien być wliczany do pomia-
ru. Dwugarbny załamek T rozpoznaje się
wówczas, gdy wgłębienie między zbliżonymi
w swojej amplitudzie szczytami załamka T nie
dochodzi do linii podstawowej zapisu. Wów-
czas koniec załamka T jest mierzony w miej-
scu spotkania się drugiego ramienia zstępu-
jącego z linią izoelektryczną. W zapisie,
w którym załamek T jest dwugarbny, ale pierw-
szy szczyt ma istotnie wyższą amplitudę niż
drugi, trudno rozstrzygnąć czy mamy do czy-
nienia z drugim szczytem dwugarbnego załam-
ka T czy wcześnie rozpoczynającą się falą U.
W tych przypadkach można podać dwa wy-
niki: odstęp QT mierzony do najniższego
wgłębienia załamka T oraz odstęp QTU
zmierzony do końca drugiej fali (ryc. 2).
Analiza morfologii załamków T w różnych
odprowadzeniach może być pomocna w oce-
nie. Dwugarbne załamki T rejestruje się
zwykle w większości odprowadzeń, podczas
gdy fala U najczęściej widoczna jest najle-
piej w odprowadzeniach przedsercowych
V1-V3 [3, 4].
Różnica między najdłuższym i najkrót-
szym czasem trwania odstępu QT w poszcze-
gólnych odprowadzeniach jednoczesnego
EKG określana jest jako dyspersja QT;
u zdrowych osób, również u dzieci, nie powin-
na przekraczać 50 ms. Ocena dyspersji QT
jest trudna, obarczona dużym ryzykiem błę-
du, a jej przydatność kliniczna nie jest tak
istotna, jak pierwotnie przypuszczano [5, 6].
Na czas trwania odstępu QT wpływa rów-
nież szerokość zespołu QRS. Poszerzenie
zespołu QRS w wyniku bloku odnóg pęczka
Hisa, w zespole Wolfa-Parkinsona-White’a
czy po stosowanych lekach, na przykład an-
Rycina 2. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 9-letniego chłopca,
przesuw papieru = 50 mm/s, cecha = 10 mm/mV, odstęp QT
w II odprowadzeniu = 0,48 s, QTc = 0,46 s, załamki T oddalone od
zespołów QRS, nieprawidłowa morfologia załamka T, ujemny/dodatnie
w odprowadzeniach III i AVF, dwugarbne w odprowadzeniu V1,
zawęźlenie na ramieniu zstępującym załamka T w odprowadzeniu
przedsercowym V2. Fenotypowo jak zespół wydłużonego QT typu 3
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tyarytmicznych, powoduje wydłużenie od-
stępu QT. W tych przypadkach sugerowano
dokonywanie pomiaru ostępu JT (od punk-
tu J do końca załamka T), brak jednak da-
nych o normach tego odstępu i nie jest on
powszechnie używany [7].
Uzyskiwane wyniki pomiarów odstępu
QT są często zależne od jakości zapisu, prze-
suwu papieru EKG, zastosowanego wzmoc-
nienia oraz od doświadczenia osoby ocenia-
jącej zapis. Pomiar ręczny nadal ma przewa-
gę nad pomiarami automatycznymi czy cyfro-
wymi, dostępnymi w większości aktualnie
używanych elektrokardiografów, tym bar-
dziej, że różne firmy stosują różne algorytmy
analizy QT, co daje różniące się między sobą
wyniki. Automatyczna analiza odstępu QT
zwykle jest niewiarygodna przy nieprawidło-
wej morfologii załamków T, obecności fali U
czy zapisie z zakłóceniami, co często zdarza
się u dzieci, zwłaszcza najmłodszych [8–14].
Uwzględniając zmiany czasu trwania
odstępu QT w zależności od zmian częstości
rytmu serca (mierzonej odstępem RR kolej-
nych ewolucji serca), powszechnie stosuje
się korekcję wartości mierzonego odstępu
QT względem częstości rytmu serca. Najczę-
ściej używa się w tym celu wzoru Bazetta,
chociaż dostępne są również inne wzory ko-
rekcji (np. Fridericia, Framingham, Hodge-
sa czy Ashmana). Skorygowany według wzo-
ru Bazetta odstęp QT (QTc) jest wynikiem
dzielenia zmierzonej wartości odstępu QT
i pierwiastka kwadratowego (poprzedzają-
cego mierzony odstęp QT) odstępu RR po-
danych w sekundach (QTc = QT/÷RR). Ob-
liczony według tego wzoru czas repolaryza-
cji w bradykardii może być zaniżony, a w ta-
chykardii zawyżony. Jednak mimo znanych
ograniczeń, w codziennej pracy klinicznej
powszechnie stosuje się wzór Bazetta. Sko-
rygowane różnymi metodami odstępy QT
w spoczynku przy rytmie serca między 60–
–90/min są niemal identyczne. Przy innych
częstościach rytmu, zwłaszcza w często wy-
stępującej u dzieci tachykardii, obliczane
wartości QTc są zawyżane, a w bradykardii
zaniżane [3, 4, 15].
U dzieci odstęp QT wydłuża się z wie-
kiem, a zmiany korelują z charakterystycz-
nymi dla wieku zmianami częstości rytmu
serca. W przedziale wiekowym od pierwsze-
go dnia życia do 16 lat, wyliczony według
wzoru Bazetta odstęp QTc, niezależnie od
wieku, wynosi średnio 400 ms, a 95% bada-
nych ma wartość QTc poniżej 450 ms. W pra-
cy Stramba-Badiale i wsp. prezentującej
wyniki analizy 9725 zapisów EKG wykona-
nych w pierwszych dniach życia odstęp QT
mierzony w II odprowadzeniu średnio wyno-
sił 274 ± 28 ms, a obliczony według wzoru
Bazetta skorygowany odstęp QT wynosił
400 ± 20 ms i nie wykazano różnicy zwią-
zanej z płcią. Według Pearla u dzieci do
13. roku życia, a w pracach Mossa i wsp. do
15. roku życia skorygowany metodą Bazet-
ta odstęp QT był porównywalny u dziewcząt
i chłopców. W prezentowanej ostatnio po-
pulacyjnej pracy dotyczącej norm elektro-
kardiograficznych Mason i wsp. wykazali
różnice zależne od wieku i płci w większo-
ści badanych parametrów, w tym również
w odstępie QT i QTc obliczanego według
wzoru Bazetta oraz Fridericia. U chłopców
w wieku 0–9 lat odstęp QT był dłuższy niż
u dziewcząt, skorygowany odstęp QT obli-
czany metodą Bazetta był krótszy u chłop-
ców, po korekcji metodą Fridericia nie wy-
kazano różnic związanych z płcią tej grupie
wiekowej. U chłopców w wieku 10–19 lat
odstęp QT nie różnił się i dziewcząt, nato-
miast odstęp QTc obliczany według obu
wzorów Bazetta i Fridericia był dłuższy
u dziewcząt. W populacji dorosłych odstęp
QTc obliczany według wzoru Bazetta jest
dłuższy u kobiet niż u mężczyzn. Przyjęte
obecnie normy skorygowanego odstępu QT
przedstawiono w tabeli 1 [16–25].
Wydłużenie czasu rejestracji zapisu
EKG daje możliwość analizy zależności od-
stępu QT i RR świadczącej o dynamice
zmian okresu repolaryzacji z zależności od
U dzieci odstęp QT









rytmu serca. Zależność między odstępem
QT i RR ma rosnącą wartość kliniczną —
wydaje się, że może być jednym ze wskaźni-
ków zagrożenia nagłym zgonem [22].
Prawidłowa ocena odstępu QT jest pod-
stawą w rozpoznaniu wrodzonego zespołu
wydłużonego QT (LQTS, long QT syndro-
me) czy nabytego wydłużenia tego odstępu.
Wydłużenie odstępu QT może być przy-
czyną groźnej dla życia arytmii komorowej
pod postacią polimorficznego częstoskurczu
typu torsade de pointe lub migotania komór,
prowadząc do utraty przytomności, nagłego
zatrzymania krążenia czy nagłego zgonu ser-
cowego. Sporadycznie występujące skróce-
nie odstępu QT jest równie groźne.
W najczęściej występujących typach wro-
dzonego zespołu wydłużonego QT upośle-
dzony jest wypływ jonów potasowych z ko-
mórki (w LQTS typu 1 — mutacja genu
KCNQ1, uszkodzony jest kanał IKs, w LQTS
typu 2 — mutacja genu KCNH2, nieprawi-
dłowo działa kanał IKr) lub wzmożony jest
napływ jonów sodowych do jej wnętrza
(LQTS typu 3 — mutacja genu kanału sodo-
wego SCN5A).
U pacjentów z rozpoznanymi genetycz-
nie różnymi typami zespołu wydłużonego
QT różna jest morfologia załamków T.
W najczęściej występującym typie 1 załam-
ki T mają często szeroką podstawę (ryc. 3),
w typie 2 amplituda załamków T jest niewielka
i często są pozaziębiane, dwugarbne (ryc. 4).
W typie 3 załamki T są oddalone od poprze-
dzających je zespołów QRS, często są wyso-
kie i spiczaste (ryc. 1) [23–26].
Wiele leków powszechnie stosowanych
wydłuża odstęp QT, co może spowodować
złożoną, groźną dla życia arytmię komorową
z typowym dla zespołu wydłużonego QT czę-
stoskurczem torsade de pointe włącznie. Na-
głe zgony opisywano początkowo po stoso-
waniu chinidyny, później po innych lekach
antyarytmicznych. Obecnie lista leków, mo-
gących spowodować proarytmiczne działa-
nie w wyniku wydłużenia okresu refrakcji
komór jest długa i stale rośnie (szczegółowy
wykaz leków wpływających na refrakcję ko-
mór można znaleźć na stronie internetowej
www.qtdrugs.org). U pacjentów z wrodzo-
nym czy nabytym zespołem wydłużonego
QT nie należy podawać leków wydłużają-
cych odstęp QT. Ostrożność należy również
zachować u pacjentów z górnymi wartościa-
mi odstępu QT i u osób z rodzin z zespołem
wydłużonego QT. Polekowe wydłużenie od-
stępu QT jest zmienne indywidualnie, zale-
ży od wielu czynników, takich jak: wiek, po-
dawane leki, stan mięśnia sercowego, rów-
nież od predyspozycji genetycznej, częściej
dotyczy kobiet. Z tego powodu coraz czę-
ściej mówi się o konieczności wykonania
zapisu EKG z pomiarem czasu trwania od-
stępu QT i QTc przed rozpoczęciem farma-
koterapii, a następnie w czasie jej prowadze-
nia. Bardzo ważne jest, aby porównując
elektrokardiogramy zachować te same wa-
runki analizy (pomiar w tym samym odpro-
wadzeniu, przy tym samym przesuwie papie-
ru). Stwierdzenie wydłużenia się odstępu
QT o nie mniej niż 30 ms w porównaniu z ba-
daniem przed podaniem leku powinno budzić
Tabela 1
Prawidłowe i wydłużone wartości skorygowanego według wzoru Bazetta odstępu QT
(na podstawie pomiarów w EKG jednoczesnym z odprowadzeń kończynowych
i przedsercowych)
QTc (s) Dzieci 1–15 lat Kobiety Mężczyźni
Prawidłowy < 0,44 < 0,45 < 0,43
Graniczny 0,44–0,46 0,45–0,46 0,43–0,45
Wydłużony > 0,46 > 0,46 > 0,45
Zależność między
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Rycina 3. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 10-letniego chłopca, przesuw papieru = 50 mm/s, cecha 10 = mm/mV, odstęp QT w II odprowadzeniu
= 0,53 s, QTc = 0,52 s, nieprawidłowa morfologia załamka T o szerokiej podstawie, dodatnio/ujemny/dodatnie w odprowadzeniach przedsercowych
V2-V3. Fenotypowo zespół wydłużonego QT typu 1
Rycina 4. Zapis 12-odprowadzeniowego EKG 17-letniej pacjentki po utracie przytomności, przesuw papieru = 50 mm/s, cecha = 10 mm/mV, trudna
ocena końca załamka T, odstęp QT wydłużony w II odprowadzeniu do 0,6 s, QTc = 0,6 s, załamki T o małej amplitudzie z szeroką podstawą.
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